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El  presente  trabajo  es  una  investigación  que  posee  un  enfoque  cuantitativo 
descriptivo en  la cual se da a conocer  las actividades que ejecuta  la  jefatura de 
enfermería  en  el  proceso  de  supervisión  a  los  asistentes  técnicos  de  atención 
primaria; y es explicativa ya que identifica áreas criticas del mismo evidenciando 
su  efecto en el  cumplimiento  y  rendimiento de  la  visita  domiciliar  que efectúa el 
asistente  técnico de atención primaria  en  el Área de  salud de Cañas  durante el 
año 2005. 










a  los  asistentes  técnicos  de  atención  primaria  para  valorar  la  importancia  y  la 











Se  comprueba  que  existe  un  bajo  rendimiento  y  cumplimiento  por  parte  de  los 
asistentes técnicos de atención primaria en la visita domiciliar, puesto que de las 
4500  visitas  domiciliares  programadas  solo  se  logran  ejecutar  1256  visitas 
domiciliares efectivas, lo que significa un 28% de producción, reflejo de un proceso 





en  las  cinco dimensiones  sustanciales  de  su  quehacer  en  la  visita  domiciliar  un 




de  la  jefatura  de  enfermería  se  mantiene  un  moderado  compromiso  de  los 
asistentes  técnicos  de  atención  primaria  en  realizar  las  funciones  y  anotar  los 
datos en las fichas familiares. 
Se  recomienda  la  necesidad  de  una  supervisión  constante,  continua  y  oportuna 
de acuerdo a  las  “Normas de  la Visita Domiciliar”, que permita  identificar  justo a 
tiempo  las debilidades encontradas en la visita domiciliar del  técnico de atención 
primaria, ya que con la implementación de programas de acuerdo al compromiso 
de  gestión  se  adicionan  mayores  actividades  que  deben  cumplir  la  jefatura  de 
enfermería (supervisora) y el ATAP en su quehacer diario, dándose una respuesta 
orientada  a  la  responsabilidad  y  rendición  de  cuentas;  y  como  consecuencia: 




El  estado  de  Costa  Rica  suministra  a  toda  la  población  servicios  de  salud 
integrales,  para  prevenir  la  morbilidad,  reducir  la  mortalidad  y  disminuir  las 
incapacidades, de modo que se satisfagan las aspiraciones de la comunidad, en el 
marco de la eficacia y eficiencia de la economía nacional. 
“La  política  de  la  salud  se  orientan  al  propósito  general  de  prolongar  la  vida,  y 
contribuir a alcanzar el pleno desarrollo individual y colectivo del hombre, así como 
el mejoramiento de su calidad de vida.” 
En  el  desarrollo  de esta  política,  el Ministerio  de Salud elabora  e  implementa  el 
Plan  Nacional  de  Salud,  cuyo  objetivo  esencial  consiste  en  la  extensión  de  la 
cobertura   de salud, mediante el  cual pretenden hacer  llegar a  toda  la población 
servicios  que  satisfagan  sus  necesidades  básicas,  individuales  y  colectivas  en 
forma integral y efectiva. 
Para  alcanzar  este  objetivo  se  han  recurrido  a  nuevas  estrategias  como  el 





accesibilidad,  efectividad,  integrabilidad  y  continuidad  de  la  atención  en  áreas 
rurales y urbanas. 
Los  funcionarios  del  primer  nivel  de  atención,  específicamente  los  Asistentes 
Técnicos  de  Atención  Primaria,  son  un  recurso  básico  que  apoya  el  buen 
cumplimiento de los objetivos del  Área de Salud en Cañas. Por otro lado son  la 




Estos  funcionarios  tienen  un  perfil  ocupacional  establecido  y  laboran  con  un 
programa  de  trabajo  anual  que  planean  a  inicios  del  año  en  base  a  balances 
realizados el año anterior. 
La  visita  domiciliar  integral  es  la  esencia  de  su  perfil  laboral;  se    les  asigna  un 
número casas de acuerdo a normas para visitar, lo que les permite desarrollar en 
forma  ordenada  su  trabajo,  midiéndolo  trimestralmente.  No  obstante,  en  la 
mayoría  de  los  Asistentes  Técnicos  de  Atención  Primaria  se  observa  un  bajo 
rendimiento de su producción en lo que respecta a la visita domiciliar. 
De  lo  anterior,  surge  la  interrogante  del  porque  pese  a  que  estos  funcionarios 




se  hace  necesario  revisar  aspectos  relacionados  con  el  trabajo,  recopilación  de 













salud,  con  miras  a  una  integración  de  la  medicina  preventiva  y  curativa  la 
comunidad y la proyección de los servicios hospitalarios a la comunidad. 
Estos servicios deben responder a las necesidades de la población de acuerdo a 





Israel  comprende  todas  las  fases  de  la  salud:  promoción  de  la  salud,  atención 
preventiva,  atención  curativa  y  rehabilitación  en  la  comunidad.  En  esta  forma  la 
atención  primaria  constituye  el  fundamento  del  seguro  de  salud  integral  y  del 
sistema de suministro de atención médica en todo el país. (Szpirman, 1994) 
En  1993  en este  país  los  servicios  de  atención  primaria  llegaron  al  100% de  la 
población. 
La  promoción  y  prevención  no  substituyen  la  atención  en  salud.  El  paso  de 










El  equipo  está  formado  básicamente  por  el  médico  y  la  enfermera  registrada  o 










habitantes,  así  como a  las  familias  que habitan  en  las  riberas  de  los  ríos  y a  lo 
largo de los caminos. 





En  Cimaltnango,  Guatemala,  el  Dr.  Carroll  Berhorst  capacitó  a  los  líderes 
indígenas para que participaran como “asistentes de salud” en sus comunidades. 
Durante    el  mismo  lapso,  eruditos  latinoamericanos  estudiaron  y  diseminaron 
información  sobre  los modelos de atención primaria  de  salud  utilizados en otras 
partes del mundo. (Muñoz, 1996). 
Para  entonces  Venezuela  había  establecido  un  “programa  simplificado  de 
medicina” dirigido, a las poblaciones rurales. 
1­1­1­3. República  de México 




Los  TAPS  desempeñan  actividades  comunitarias  y  asistenciales;  las  primeras 












Este  modelo  se  puso  en  marcha  en  los  centros  de  salud  urbanos  Herreros  y 
Plateros del municipio de Chimalhuacan, Estado de México. Cada centro cuenta 
con  un  director  médico,  un  médico  asistente  de  la  dirección,  tres  médicos 
generales  y  quince  técnicos  de  atención  primaria,  también  dispone  de  un 
odontólogo  y de personal administrativo. 
El modelo de atención está organizado mediante equipos de salud denominados 
módulos  básicos  de atención primaria;  cada uno  tiene  un médico  general,  cinco 
TAPS y existen tres módulos  en cada centro de salud. 
Los médicos encargados de los módulos otorgan consulta, coordinan y supervisan 
el  trabajo  de  los TAPS y  participan  en  las  actividades  de  capacitación  continua. 
(www.insp.mx/salud/36 /365­9s.hrm.x vol.36. N°5, 2005) 












ejecutara  otras  actividades  de  salud,  mediante  cursos  para  formar  Asistentes 
Rurales en Salud que se conocen hoy como Técnicos de Atención Primaria. Dicha
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decisión  se  basó  en  que  el  Programa  de  Malaria  había  sido  exitoso  por  su 
excelente organización y su excelente personal disciplinado en  todos los niveles. 
(Muñoz, 1996). 
Los  objetivos  del  Programa  Rural  de  Salud  fueron  y  permanecen  orientados 
principalmente  a  incrementar  la  cobertura  de  salud  y  las  condiciones  de  salud 
(morbilidad, mortalidad), en particular de  la madres y  los niños;  se establecieron 




habían  surgido  grandes  áreas  menos  privilegiadas.  Además,  el  Ministerio 
reconoció  que  en  las  áreas  desprotegidas,  la  mayoría  de  las  familias  eran muy 
pobres,  vivían  en  viviendas  improvisadas,  tenían  altas  tasas  de  desempleo  y 
mostraban una marcada patología social. 
En muchas familias faltaba el padre y las madres eran las responsables de criar a 
su  numerosa  prole.  Su  nivel  educativo  adulto  estaba  por  debajo  del  promedio 
nacional.  Como  resultado  de  la  pobreza,  hacinamiento,  y  condiciones  sanitarias 
indeseables,  la población, principalmente  los niños,  tuvo una alta prevalencia de 
infecciones y malnutrición. No solo la ciudad capital, San José, sino también otros 
centros  urbanos,  en  particular  los  puertos  de  Limón  y  Puntarenas,  tuvieron 
problemas similares. (Muñoz, 1996). 
Esta  dramática  situación  en  San  José  y  otros  centros  urbanos,  y  recordando  la 
experiencia  positiva  con  los  puestos  rurales  de  salud,  en  contraposición  con  la 
función estática de los centros de salud el Ministerio de Salud, decidió a fines de 




fue  durante  1975  que  el Ministerio  de  Salud  elaboró  el  Programa  (Ministerio  de 
Salud, 1975), basado en el análisis situacional del área metropolitana de San José 
y el sistema de atención médica del país en ese momento. 
Durante  el  primer  año,  dicho programa  tuvo  como personal  básico  auxiliares  de 
enfermería,  los  cuales  organizaban  Comités  de  Vecinos  para  conseguir  la 
participación de otros organismos del gobierno que también trabajaban con grupos 
desprotegidos  de  la  población,  de  esta  forma  identificaron  trabajadores 
voluntarios, llamados líderes en bloque. 








los  ATAP  dejaron  de  ser  funcionarios  directos  del  Ministerio  de  Salud,  pues 
pasaron a ser parte del Sistema de Atención Integral en Salud, específicamente en 




La  formación de  los asistentes  para  el  programa de Salud Rural,  se  inició  en el 
mes de marzo de 1971 con un   grupo de 11 personas, cuyas edades oscilaban 




de  selección  y  la  heterogeneidad  del  grupo  dificultaba  la  enseñanza, 
acreditándose con la ausencia de campos de práctica específicos para este fin y la 
inexperiencia existente en ese momento.    . 
La  duración de ese  curso  fue  de 3 meses;  los  contenidos  fueron  seleccionados 
enfocando principalmente aquellos que dieran los conocimientos necesarios para 
trabajar con la problemática de salud de esa época, como eran las infecciones, la 
mal  nutrición  y  la  contaminación  ambiental.  Se  elaboro  el  “primer  manual“  que 
consistía en un manual de bolsillo que resumía todas las actividades. (Muñoz, 1996) 
En 1973 se seleccionaron 21 áreas para iniciar las actividades; cada área estuvo a 
cargo  de  dos  funcionarios,  una  Auxiliar  de  enfermería    y  un  asistente  de  salud 
rural. 
Con base a evaluaciones hechas y ampliaciones de  las actividades a  realizar, a 





En  1977  se  introduce  entre  las  pruebas  de  selección  la  valoración  de 
personalidad.  En  ese mismo  año  se  inicia  en  forma  paralela  la  capacitación  de 
asistentes  de  salud  comunitaria  o  área  urbana  pero  con  diferente  personal 
instructor. Ambos cursos tenía una duración de cuatro meses. 
La formación de los asistentes para salud rural y para salud comunitaria continuó 
de  forma  paralela,  independiente  y  sin  coordinación;  no  fue  sino  hasta  7  años
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después de haberse  iniciado  la capacitación en salud comunitaria  (1984) que se 
integran  y  se  imparte  el  primer  curso  de preparación de Asistentes  para  ambos 
programas,  lo  que  resultó  más  práctico,  económico  y  mejora  la  relación  entre 
funcionarios  de  “programas  gemelos”  cuya  única  diferencia  ha  sido  el  área  de 
operación. (Muñoz, 1996) 
El  curso  tuvo  un  perìodo  de  duración  de  5  meses.    En  esos  mismos  años,  se 
realizan gestiones de  parte de la Universidad  de Costa Rica a fin de obtener el 
aval para este tipo de cursos. 
La respuesta positiva no  tardó en llegar; el aval   solicitado  fue afirmativo y de  la 









recibían  cursos  de  perfeccionamiento  y  hacían  reuniones  para  propósitos  de 
aprendizaje; los cuales actualmente no se realizan. Las reuniones que se ejecutan 
son  de  información  de  actividades  mensuales,  cumplimiento  de  metas, 








Se  establecieron  dos  modalidades  de  supervisión:  la  operativa  de  gestión  y  la 
técnica.  Un  supervisor  de  campo  atiende  la  gestión  operativa, mientras  que  las 
enfermeras graduadas o los médicos atienden a las técnicas. (Muñoz 1996). 

















1  Prevención  y  control  de  enfermedades  trasmisibles:  malaria,  parásitos 
intestinales,  tuberculosis  y  enfermedades  inmunoprevenibles  (sarampión, 
tétanos, tos ferina, difteria, tuberculosis y poliomielitis)
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2  Actividades  de  salud  materno­infantil:  recalcar  la  detección  temprana  de 




4  Saneamiento  ambiental:  uso  de  letrinas,  desecho  higiénico  de  basura, 
saneamiento  de  viviendas  y  sus  alrededores  y  diseminación  de  la 
información del uso correcto del agua. 
5  Educación  sanitaria  y  promoción  de  organización  comunitaria,  con  el 
objetivo de establecer comités de salud, o  asociaciones para el desarrollo 
comunitario. 
Todas  las actividades mencionadas anteriormente se  realizan  todavía durante  la 
visita domiciliar;   en ese entonces el número de casas asignadas se   definía por 
área de salud rural (lo que hoy conocemos como sector),  que abarcaba  de 600 a 
650  casas,  mientras  que  en  la  zona  urbana  era  de  750  a  800  casas,  con  un 
rendimiento diario por funcionario  de 8 a 12 visitas diarias. 
En 1977 el número de hogares por área de salud tuvo que reducirse de  450 a 500 





Para  el  2003  a  solicitud  de  la  Gerencia  Medica  de  la  CCSS  se  realizan 
modificaciones al perfil ocupacional en donde ciertas actividades quedan abiertas, 
lo que permite asignarles algunas actividades que no están expresamente en su 




Según  la  tarea  anterior  dentro  de  esta  actividad  debe  tomarse  en  cuenta  las 
nuevas políticas que existen en el compromiso de gestión para la atención a  los 
adultos  mayores  y  adolescentes  como  aplicación  del  tamizaje  en  cualquier 
escenario de atención. 
Otro  ejemplo  es:  “Participar  en  la  vigilancia  epidemiológica  por  medio  de  la 
atención  directa,  prevención,  promoción,  detección  oportuna,  referencia  y 
seguimiento de caso”. En este caso se anexan    las actividades de bloqueos por 
enfermedades  emergentes  y  aquellas  de  declaración  obligatoria  así  como 
pérdidas de citas médicas en sectores y búsqueda para cita especialista. 
1­1­3 Contexto Local 





Monseñor  Luis  Leipold,  cuyo  personal  era  pagado  por  el  consejo  técnico    y  la 
Junta  de  Protección  Social,  enfocado  principalmente  hacia  la  morbilidad.  El 
personal  estaba  compuesto  por  un  médico,  4  auxiliares  de  enfermería  y  una 











parte  de  las  comunidades  urbanas  de  Cañas  (San  Martín  y  Barrio  Unión)  y 
propuso a  la enfermera que  le  facilitara a dos auxiliares de enfermería para que 
realizaran una encuesta casa por casa en dos comunidades del área de atracción; 
aceptando  la  propuesta  la  enfermera  profesional  en  aquel  momento  Lic.  Leila 
Solórzano, confeccionó los instrumentos desconociendo por completo la existencia 
de  los cimientos de los programas de salud rural y urbana a nivel nacional.   Los 
resultados  de  esa  encuesta  fueron  novedosos  ya  que  se  logra  detectar  niños 
desnutridos  a  los  cuales  se  les  consigue  leche  a  través del Ministerio  de  Salud 
(Unidad  Sanitaria),  detectar  mujeres  embarazadas,  coordinar  actividades  de 
saneamiento  básico,  organizar  a  la  comunidad  y  promover  educación  de  los 
actores sociales identificados. (Solórzano, 2005). 
Años después el Ministerio de Salud integraría el Centro de Salud Monseñor Luis 
Leipold,  permitiendo  entonces  que  se  trabajara  en  forma  conjunta    la  parte 
preventiva y curativa, a este conjunto se  le denomina Unidad Sanitaria. 
Fue  en  el  año  1978  cuando  la  Unidad  Sanitaria  de  Cañas,  bajo  la  tutela  del 
Ministerio  de  Salud,  pudo  contar  con  4  asistentes  rurales  y  4  auxiliares  de 
enfermería  para  zona  urbana.  Estos  eran  manejados  y  supervisados  según 
Solórzano, por un supervisor de campo y una enfermera profesional. 
Se  debe  destacar  que  para  ese  entonces  se  contaba  con  dos  enfermeras 
profesionales  supervisando  una  a  los  asistentes  de  salud    rural    y  otra  a  los 
asistentes de salud urbana; esta última  también  tenía a su cargo a las auxiliares 
de  enfermaría  de  la  Unidad  Sanitaria  y  además  existía  una  supervisión  a  nivel 
nacional que hacía al programa rígido y eficaz.
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El  número  de  visitas  que  realizaban ambos grupos era de 300  a 500  casas  por 
año con un promedio de 12 casas diarias y 8 cuando se  realizaba algún  tipo de 
encuesta. (Solórzano, 2005) 
Al  inicio  de  los  años  ochenta  ambos  programas  pasan  a  ser  parte  de  la  Caja 
Costarricense  del  Seguro  Social,  debido  a  la  readecuación  del  modelo  de 
atención, quedando a cargo de una solo enfermera profesional; se debe destacar 
que  las  auxiliares  de  enfermería  del  Programa  Urbano  se  establecieron  en  los 
EBAIS  de  la  sede,  mientras  que  los  rurales  permanecieron  en  su  programa, 
renovándose entonces el personal del Programa de Salud Urbana con un total de 
5 ATAP; para el año 1993 esta cantidad se ajusta a nueve. 
Desde  entonces  el  Área  de  Salud  de  Cañas  oferta  servicios  básicos  en  sus 






















San  Miguel  cuenta  con  638  casas  y  se  le  suman  262  casas  del  sector  San 
Cristóbal,   para un  total de 900 casas; a   Bebedero con 605 casas, se le suman 




redistribuyen  en  el  año  2003  las  casas  según  el  Manual  Normativo  de  Visita 
Domiciliar  de Atención Primaria, Primer Nivel  de Atención. Se  asigna  para  cada 























2000  2001  2002  2003  2004  2005 
Directa  9  NR  6  5  1  NR 
Indirecta  4  NR  12  7  4  3 
Cruzada*  3  NR  7  2  1  NR 





específicas  entre  las  que  se  destacan  controlar  y  evaluar  el  trabajo  de  los 
Técnicos de atención primaria, de manera que se puedan atender las debilidades 
y fortalezas de cada funcionario de la estrategia sin embargo, se puede observar 
la  supervisión  de este  tipo  se  realiza  en  ocasiones muy  esporádicas  durante  el 
año. 
Lo anterior nos  lleva a reflexionar si  las supervisiones  tanto en número como en 
calidad no fueron efectivas y los resultados son insuficientes, pues se puede notar 














































año  2000  y  de  forma  similar  en  el  2004,  a  pesar  de  que  solo  se  realizaron  6 
supervisiones;  se  debe  aclarar  que  la  producción en el  2004  y  el  2000  se  logra 
mediante la implementación de la estrategia de barridos; la misma consiste en que 
de  tres  a  cuatro  funcionarios  se  agrupen  y  realicen  la  visita  domiciliar  en  sus 
determinados  sectores,  de  forma  tal  que  puedan  cubrir  más  casas  en  menos 
tiempo. 
La estrategia de barrido es una táctica de emergencia, pero no  es la forma idónea 
de desarrollar  la estrategia de visita domiciliar, pues una de las  finalidades de  la 
misma  es  que  el  ATAP  conozca  su  población  y  viceversa,  además  que  la 
planificación  exige  que  cada  ATAP  cumpla  con  la  visita  domiciliar  programada 
para el sector que le corresponde. (Conejo y otros 2003) 
En  los  años  2001,  2002  y  2005  no  sobrepasa  ni  el  50%  por  ciento  de  lo 
programado, y en el 2003 apenas se llega al 55.80% 




de  casas  por  ATAP  quedando  en  500  casas  por  funcionario,  generando  una 
programación de 4500 visitas domiciliares al año. (Conejo y otros 2003); sin embargo 
el  cumplimiento  de  lo  programado  en  cuanto  a  visitas  domiciliares  no  es 
satisfactorio. 
Para el primer semestre 2005 se obtuvo un 28.00% de las visitas domiciliares, que 




visitas;  recordemos  que  hasta  ese  entonces  cada  ATAP  poseía  bajo  su 
responsabilidad la cobertura de visita domiciliar por sector en un promedio de  781 
a 800 casas. 
En  un  análisis  a  nivel  central  sobre  la  visita  domiciliar  del  ATAP  se  logra 
implementar  un  “Manual  Normativo  de  Visita  Domiciliar  de  Atención  Primaria  ­ 
Primer  Nivel  de  Atención”  documento  que  justifica  y  regula  la  visita  domiciliar, 
quedando sin efecto  la determinación de  los compromisos de gestión y  jefaturas 
responsables de obligar a un Técnico de Atención Primaria a cumplir con el total 
anual de 781 casas (promedio original que correspondía a cada ATAP). 












La  información  obtenida  por  asistentes  técnicos  de  atención  primaria  es 
indispensable  para  realizar  el  Análisis  Situacional  de  Área  así  como  el  Plan 
Estratégico local, y por consiguiente dirigir  las acciones a solventar necesidades, 
fortalecer  condiciones  culturales,  educativas y  emprender  acciones  sanitarias  en 
los hogares  y en la comunidad. 
Dado  que  en  gran  parte  de  la  población  todavía  permanece  el  pensamiento 
biologista  asistencial del  binomio  salud­enfermedad,  la  funcionalidad  correcta  de 
los  ATAP  es  fundamental  para  los  programas  de  promoción  y  prevención  de  la 
salud  en  el  primer  nivel  de  atención:  vacunación,  detección  de  enfermedades 
infectocontagiosas,  embarazos  no  controlados,  agresión  familiar,  desnutrición 
(principalmente en niños y niñas), drogadicción y todos aquellos eventos sociales 
dentro del hogar y  la comunidad que  requieran seguimiento y supervisión de  las 
entidades estatales y no estatales, en busca del  bienestar de la población. 






efectividad  del  trabajo,  continuidad  de  las  acciones  y  la  necesidad  de  introducir 
cualquier ajuste necesario. 
El  primer  nivel  de  atención  necesita  supervisión  permanente  para  velar  por  el 
cumplimiento  de  las  normas  establecidas,  el  logro  de  sus  objetivos  y  metas 
iniciales de todo el equipo de salud. 
Dado  lo anterior  la presente  investigación busca evidenciar  la necesidad de una 
supervisión constante y oportuna de los ATAP del Área de Salud Cañas, en miras 
a una eficiente calidad de  trabajo  forjando un  futuro con  trascendencias sociales 
positivas, en donde se refleje la mejora en la promoción de la salud para cambiar 
los  estilos  de  vida,  y  prevención  de  la  enfermedad  logrando    familias  y 
comunidades participativas responsables de buscar la salud y el auto cuidado. 








sus  resultados  se  obtendrán  grandes  aportes  para  el  mejoramiento  en 
planificación del primer nivel de atención en cuanto a supervisión y rendimiento en 
el  cumplimiento  de  las  visitas  domiciliares  en  el  Área  de  Salud  de  Cañas,  sin 




se  trabaja  con  recursos  presupuestarios   públicos de    los  cuales  se debe hacer 
rendición  de  cuentas,  además  de  contar  con  una  investigación  comprobada 
científicamente  permite medir  la  eficiencia,  efectividad  y  eficacia  del  desempeño 
de  los  Asistentes  Técnicos  de  Atención  Primaria  en  Salud,  considerando 
redireccionar  los  esfuerzos  a  las  debilidades  encontradas  (  escasez  equipos, 
recurso humano etc.) y reforzar las fortalezas que se puedan encontrar, dirigiendo 








Para  efectos  de  esta  investigación  se  estudiara  la  supervisión  interna  (directa, 
indirecta y cruzada), el apoyo logístico,  la supervisión capacitante y el monitoreo 
del proceso de supervisión y el desempeño de los ATAP en la visita domiciliar. 
A  pesar  de  todas  las  estrategias  implementadas,  no  se  ha  logrado  impactar  de 
forma favorable el desempeño de los ATAP en cuanto a visita domiciliar en el Área 









Analizar  la  influencia  del  proceso  de  supervisión  de  enfermería  en  el 
cumplimiento  y  rendimiento  de  las  visitas  domiciliares  programadas  que 
realizan  los Asistentes Técnicos  de Atención Primaria  para  el Área de Salud 
Cañas  en  el  año  2005,  para  proponer  recomendaciones  que  mejoren  la 
estrategia de los ATAP. 
1­4­2 Objetivos Específicos 










En  1983,  mediante  el  Decreto  Ejecutivo  n°  14313,  firmado  por  el  entonces 











Durante  esta  misma  época  se  asigna  a  la  CCSS,  la  conducción  única  de  los 
servicios de atención a  las personas, para consolidar  los programas de atención 
integral, promover, prevenir, reparar y rehabilitar, lo cual implica el traslado de los 
servicios  correspondientes  del  Ministerio  de  Salud  a  la  CCSS  y  del  Seguro  de 
Riegos del Trabajo al Instituto Nacional de Seguros. 
2­1­2 Niveles de atención de la Caja Costarricense de Seguro Social 




una  combinación  de  recursos  y  tecnologías  más  simples  y  que  las  menos 
frecuentes  por  su  complejidad  requieren  recursos  y  tecnologías  más
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especializadas,  se  ha estructurado  un  sistema piramidal  de  niveles  de atención, 
cuya base comprende las acciones más simples  del sistema y constituye el punto 
de contacto con la comunidad y la vía de acceso al sistema institucional. 
Primer  nivel  o  de  la  comunidad:  las    acciones  de este  nivel  están  encaminadas 
principalmente  a  la  promoción  y  fomento  de  la  salud,  detección  y  referencia  de 
problemas. Este corresponde al actual nivel de  los Equipos Básicos de Atención 
Integral  en  Salud  (EBAIS),  en  donde  se  desarrolla  la  estrategia  de  Atención 
Primaria. 
Los  funcionarios  del  sistema  institucional,  tales  como  auxiliares  de  enfermería, 
asistentes  técnicos  de  atención  primaria,    técnicos  de  nutrición,  odontología, 
saneamiento,  y  otros  actúan  en  este  nivel  en  el    hogar,  puestos  de  salud, 
escuelas, a través de acciones de baja complejidad. 
Segundo  nivel  o  unidades  intermedias:  constituidos  por  muchas  de  las  clínicas 
actuales de la CCSS, que se transforman en centros de referencia de los EBAIS. 
Tercer nivel o de hospital de apoyo: consta de cuatro especialidades básicas. Sus 
servicios  están  integrados  a  la  comunidad  y  son  responsables  de  la  atención 
ambulatoria y de hospitalización. 
Cuarto  nivel  de  atención  o  de  hospital  de  apoyo:  El  reglamento  de  hospitales 
aprobado en 1971, previó, al menos 16 diferentes disciplinas clínicas. 
Quinto nivel de atención o de hospitales nacionales y especializados:  representa 
los  centros  de mayor  complejidad  y  desempeña  roles  de  asistencia,  docencia  e 
investigación. 
2.2.La atención primaria en salud. 
En  la  conferencia  Internacional  de  ALMA  ATA;  en  1978,  se  definió  Atención 
Primaria de Salud; de  la siguiente manera “La Atención Primaria de Salud “es la
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asistencia  sanitaria  esencial  basada  en  métodos  y  tecnologías  prácticas, 
científicamente  fundados  y  socialmente  aceptables,  puesta  al    alcance  de  todos 






Representa  el  primer  nivel  de  contacto  entre  los  individuos,  la  familia  y  la 
comunidad  con  el  sistema  nacional  de  salud,  llevando  lo  más  cerca  posible  la 
atención de salud al lugar donde residen y trabajan las personas, y constituyen el 
primer  elemento  de  un  proceso  permanente  de  asistencia  sanitaria  (  Jiménez  y 
Brenes 1998) 
El movimiento de la atención primaria nace en los años setentas, patrocinado por 
la  Organización  Mundial  de  la  Salud  y  la  UNICEF,  y  cuyos  participantes  le 
acuñaron el ya famoso tema “Salud para todos en el año 2000”. 
La  estrategia  de  atención  primaria  se  basa  en  el  reconocimiento  de  que  los 
problemas de salud que cobran más vidas en el Tercer Mundo se podían aliviar 





Comprenden  un  conjunto  de  acciones  por  medio  de  métodos  y  tecnología 




con  acciones  conjuntas  a  unidades  médicas,  odontológicas,  microbiológicas, 
saneamiento  ambiental,  participación  comunitaria,  y  educación  para  la  salud. 
(Garro, 1989). 
2­2­1 Objetivos de la estrategia de atención primaria: 
1.  Proporcionar  servicios  básicos  de  salud  a  las  poblaciones  rurales,  peri­ 








mayor  eficacia  y  eficiencia  las  necesidades  prioritarias  de  todos  los 
habitantes, utilizando adecuadamente los recursos disponibles. 
· Desarrollar actividades de perfeccionamiento en  los procesos de diagnóstico, 
programación,  control  y  evaluación,  que  asegura  un  buen  sistema  de 
información. (Garro, 1989) 
2.3. Asistente técnico de atención primaria: 
La  estrategia  de  atención  primaria  es  ejecutada  en  primera  instancia  por  el 








A.  Trabajo  escolar:  según  la  resolución  041­2003  y  la  solicitud  de  Gerencia  de 
División Médica  N°  33335  del  30/09/2003,    se  definen  las  tareas  del  ATAP, 
dentro de las cuales se expresa: 
1  El  ATAP  debe  “Realizar  actividades  programadas  por  el  profesional  en 
Enfermería en el escenario escolar según las normas de atención escolar “ 
En  teoría  la  atención  integral  de  los  niños  en  el  escenario  escolar  deben 
ejecutarla  conjuntamente  la  escuela  y  el  EBAIS  (médico  general,  odontología, 
laboratorio, auxiliar de enfermería y el ATAP. (Arjona y otros 2004). 




B.  Bloqueos  por  enfermedades  emergentes  y  reemergentes:  se  refiere 
específicamente al dengue por ser Cañas una zona endémica. Según registros 
estadísticos  de  enfermería  del  Área  de  Salud  de  Cañas  en  el  año  2005  se 
invierte un promedio de 60 días en bloqueos por cada ATAP. 
Los  bloqueos  consisten  en  hacer  un  recorrido  de  un  radio  de  500  metros 





visita  domiciliar  a  los  casos  de  notificación  obligatoria.  según  protocolos  de 
vigilancia epidemiológica que no acudan a los servicios. (Ministerio de Salud, 2000). 
Los  ATAP  en  coordinación  con  la  enfermera  deben  realizar  vigilancia  de 
febriles  y  notificar  casos  sospechosos,  así  como  también  realizar  la 







medio  de  ella  se  realiza  un  intercambio  de  información  entre  la  familia  y  el 
asistente técnico de atención primaria (Conejo y otros, 2003) 
Las visitas sistemáticas y planificadas a domicilio parecen ser la única alternativa 
para  crear  ambientes  domiciliarios  sanitarios  y  desarrollar  la  prevención  de 
enfermedades, y promoción de actividades de salud entre las poblaciones rurales 
dispersas y grupos urbanos menos privilegiados (Muñoz, 1996) 
En  esta  actividad  se  tiene  la  oportunidad  de  conocer  la  situación  familiar,  el 
ambiente,  físico y sus  recursos. Para  tal efecto utiliza  la  ficha  familiar,  la cual el 
Asistente  Técnico  de  Atención  Primaria  debe  portar  como  instrumento, 













3.  Condición  de  salud,  se  refiere  a  la  detección  y  referencia  de  enfermedades 
crónicas:  hipertensos,  diabéticos,  cáncer,  asmáticos,  fiebre  reumática, 
cardiopatías,  insuficiencia  renal  crónica,  etc.  Promover  la  toma  de  citología 
vaginal. Planificación familiar. 
4.  Vigilancia epidemiológica: prevención y control de enfermedades  trasmisibles: 
malaria,  parasitosis  intestinales,  tuberculosis  y  enfermedades 
inmunuprevenibles  (sarampión,  tosferina,  tétanos,  difteria,  tuberculosis, 
poliomielitis y otros). 

































La  ejecución  de  la  visita  domiciliaria  se  basa  en  un  enfoque  de  riesgo  por 
prioridad. Cada familia se clasifica de acuerdo con el riesgo, en  prioridad uno, dos 
y tres. (Conejo y otros, 2003) 
1.  Familias  en    prioridad  uno:  Es  aquella  clasificada  como  riesgo  I  se  debe 
realizar una cobertura de un 100% de acuerdo con la población blanco con 
una concentración de  3 visitas anuales. 
2.  Familias  en  prioridad  dos:  Es  aquella  clasificada  como  riesgo  II,  se  debe 




La  ronda  debe  hacerse  completa.  De  cada  sector  visitar  el  100%  asignado  de 
acuerdo a normas de visita domiciliar. 
El perfil actual del ATAP deja un portillo abierto para que a estos funcionarios se le 
adjudiquen  actividades  que  están  relacionadas  con  la  visita  tales  como: 
recuperación de pérdida de citas médicas, citas enviadas de hospital,  referencia 





por  los  diversos  autores  a  lo  largo  del  desarrollo  de  la  teoría  general  de  la 
administración son:
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1.  Planeación:  la  cual  es  vital  en  las  organizaciones;  constituye  una  etapa 
inicial y es inherente a todas las actividades, 
2.  Organización: define  la distribución de  funciones y actividades  inherentes 
al  plan  como  etapa  del  proceso  administrativo  y  es  consecuente  con  la 
planeación. 




5.  Control:  la  apreciación  del  resultado  en  cuanto  al  logro  de  objetivos 
organizacionales. ( Balderas 1995) 
Cada una de  las  funciones administrativas  requiere una serie de acciones en su 









las  cualidades  de  la  gestión  y  productos  en  relación  con  estándares  o modelos 
preelaborados,  para  explicar  los  fenómenos  que  se  observan  y  para  diseñar 
medidas  correctivas  que  permitan  un  diseño,  operación  y  resultados  eficaces, 
eficientes y efectivos. 
El  principal  propósito  del  control  es  producir  información que  sea  relevante  para
44 




de  identificar  los  errores  y  aciertos  para  corregir  los  primeros  y  potenciar  los 
segundos, con el fin de lograr el mejor desempeño del programa o del proyecto. 
Los propósitos  implícitos son aquellos que no poseen evidencia y buscan apoyo 








3  Control  de  la  efectividad:  permite  establecer  el  impacto  del  programa  o 
proyecto en la modificación de los indicadores que se proponía cambiar. 
4  Control de calidad: determina el nivel de satisfacción de los clientes internos 
y  externos  con  los  productos  generados  por  la  intervención,  así  como  el 






proyecto  en  la  economía  global,  mediante  la  indagación  de  los  precios 
sombra,  los  flujos  financieros  en  la  sociedad,  los  costos  sociales,  efectos 
externos, impuestos y subsidios. 
7  Control  de  gestión:  analiza  el  desempeño  gerencial  de  los  diferentes 
estamentos  de  la  institución  (planificación,  recurso  humano,  dirección, 
auditoria, la alta gerencia, departamentos operativos, etc.); incluso la misma 
función de control puede  y debe ser controlada. 
Como sistemas de control  se consideran  la supervisión y  la evaluación  (Balderas, 
1995) 
2­5­2 El Supervisor: 
Supervisores:  grupo  de  individuos  que  son  responsables en una  zona,  fábrica  o 
industria  de  dar  directrices  a  uno  o  más  individuos  que  ejecutan  trabajos 
asignados, se le conoce como supervisores. (Cordera, 1983) 
El  supervisor  es un guía,  un  educador  que  corrige operaciones  técnicas;  por  lo 
tanto,  tiene  que  ser  un  experto  en  el  tema;  la  supervisión  es  parte  del  proceso 
directivo y se lleva a cabo  con la frecuencia necesaria. (Cordera 1983). 
2­5­3 La supervisión 
La  supervisión  ha  sido  definida  como  el  conjunto  de  directrices  y  orientaciones 






















2  De  liderazgo. El  conocimiento  de  las motivaciones  conductuales  facilita  la 
supervisión. 





















Para  ejecución  de  este  tipo  de  supervisión,  se  hace  necesario  un  diagnostico 




responsable  de  aplicarla  es  el  jefe  de  un  servicio.  Aplicado  específicamente  a 
aspectos  del  trabajo  diario  que  tienen  un  nivel  de  detalle  que  exige  la  atención 
permanente. 
La supervisión interna de los ATAP según el manual normativo de visita domiciliar 

















realizado  por  la  enfermera,  que  al  parecer  son  productos  finales  de    las  dos 
actividades  anteriores  y  no  paralelas;  por  tanto  para  esta  investigación  se 
considera  la  supervisión  capacitante,  el monitoreo  y  el  apoyo  logístico  parte  del 
proceso de supervisión. 
2­5­8­3 Supervisión capacitante. 
El  concepto  de  supervisión  capacitante  es  una  idea  integradora  de  los  dos 
elementos  principales  que  influyen  en  la  calidad  del  servicio  que  se  presta.    La 
capacitación y la supervisión no deben ser vistas únicamente con un método útil 
para obtener información sobre los problemas que ocurren en el desarrollo de un 






de  conocimiento  de  dominio,  de  destrezas  específicas  necesarias  para  el  alto 
desempeño  del  equipo  y  los  individuos.  La  educación  continua  se  ve  justificada 
por  una  continua  búsqueda  de  la  excelencia  en  el  servicio  por  la  necesidad  de 
contar con servicios de calidad. (Referencias. Intervenciones: Supervisión y Capacitación) 
Un supervisor no solo prepara y da instrucciones a su equipo sino que también lo 
anima,  lo  que  infunde  fuerza  y  confianza  para  terminar  con  éxito  la  tarea 




En  la actualidad se sugiere   que una  forma de determinar si  las prácticas en los 
lugares de trabajo se conforman a ciertos estándares laborales es a través de un 





equipos,  materiales  y  suministros  es  apropiada  en  cantidad  y  calidad  para  las 






Según  el  problema  y  los  objetivos,  esta  investigación  posee  un  enfoque 
cuantitativo  descriptivo  porque  pretende  conocer  las  actividades  que  realiza  la 
enfermera  en  el  proceso  de  supervisión  a  los  Asistentes  Técnico  de  Atención 
Primaria, y es explicativa porque se requiere identificar áreas críticas del mismo y 
evidenciar  su      efecto  en  el  desempeño  de  la  visita  domiciliar  que  realiza  el 
ATAP. 
3.2. Área de estudio 






















Entonces  la  muestra  de  fichas  familiares  a  estudiar  es  de  303,  luego  debe 
estratificarse la muestra por sectores de la siguiente manera: 

















de  la  jefatura  de  enfermería,  registros  estadísticos  semanales,  mensuales, 
trimestrales y anuales de los ATAP; el Manual de Normas de Visita Domiciliar de 
Atención Primaria para el primer nivel de atención. 

































































































































































































































































































Dada  la  información  que  se  desea  obtener  se  utilizó  una  hoja  de  cotejo  para 
estudiar  el  proceso  de  supervisión  efectuado,  contrastado  con  lo  programado; 
también se aplicó a los ATAP un cuestionario autoadministrado con interrogantes 
sobre  la  ejecución  del  proceso  de  supervisión  enfocando  características 
generales, educacionales, y administrativas. 
Para el estudio del desempeño de los ATAP se tomó una muestra estratificada por 
sector,  del  total  de  visitas  realizadas  en  el  año  2005  en  el  Área  de  Salud,    la 
muestra se analizó  mediante una lista de cotejo estructurada con las funciones y 
actividades del ATAP en la visita domiciliar contrastado con la ficha familiar. 
Se  aplicó  también  un  cuestionario  autoadministrado  a  los  ATAP,  estructurado 
según  las  funciones  y  actividades  primordiales  que  realiza  durante  la  visita 
domiciliar. 
3.8. Procedimientos para el análisis de la información. 
El  análisis  de  la  información  se  realizó  manualmente  por  los  investigadores, 




















dotar  a  las  áreas  de  salud,  en  especial  a  la  de  Cañas,  de  mas  plazas  de 
profesionales en enfermería para que puedan realizar esta función tan importante 
como lo es la supervisión del primer nivel de atención. 








Esta  investigación    tiene como objetivos describir  como se  realiza el proceso de 
supervisión  de  enfermería  en  los  Asistentes  Técnicos  de  Atención  Primaria  y 

















Planificación  264  13  670  33 
Organización  326  16  515  25 
Integración  290  14  544  27 
Dirección  420  21  254  12 
Control  732  36  49  3 
Total de horas  2032  100  2032  100 
Fuente: Jefatura de Enfermería, Área de Salud de  Cañas, 2005 
En  este cuadro se contempla que en la etapa de control el porcentaje de horas 




supervisón  es  el  medio  en  el  cual  una  organización  intenta  asegurar  que  su
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operación se  lleva a cado de acuerdo a  los planes elaborados para alcanzar  los 
objetivos”. 
En cuanto a supervisión interna 5 técnicos de atención primaria manifiestan haber 
sido  supervisados de  forma directa  al menos  una  vez  en el  año 2005;  sólo  uno 
dice que 2 veces en el año; los 3 restantes respondieron que no se les realizó este 
tipo  de  supervisión  durante  este  periodo.  Según  las  normas  de  visita  domiciliar 
también  debe  efectuarse  supervisión  indirecta,  al  respecto  3  de  los  técnicos 
respondieron que una vez en el año se les efectuó dicha supervisión; los otros 6 
aseguran que no fueron supervisados indirectamente. 
Con  respecto  a  lo  anterior  se  encontró  que  la  jefatura  de  enfermería  no  tiene 
programadas supervisiones directas ni indirectas de acuerdo a lo que establece el 
Manual  Normativo  de  Visita  Domiciliar;  ella  registra  la  programación  de  19 
supervisiones generales; (cadena de  frío, barridos por dengue,  revisión de fichas 
familiares, monitoreos de vacunación y otros). 
En  relación a  la ejecución de  las mismas por parte de  la  jefatura de enfermería, 
solo  verifica  haber  practicado  3  supervisiones  indirectas  en  el  año  utilizando 
instrumentos no contemplados en el Manual Normas de la Visita Domiciliar,  pero 
refiere evaluar informes mensuales de la producción de los asistentes técnicos de 
atención  primaria,  lo  cual  es  una  forma  indirecta  de  supervisarlos,  ya  que  ellos 
registran  no  solo  la  visita  domiciliar  sino  otros  ítems  de  la  programación  anual 
(trabajo  escolar,  vacunación,  visitas  domiciliares  de  riesgo,  captación  de  la 
embarazada, niños, adultos, adolescente, y otras actividades eventuales). 
En  lo  que  apoyo  logístico  se  refiere  la  disponibilidad  de  material  y  equipo  de 
trabajo  los  Técnicos  de  atención  primaria  en  su  totalidad  exteriorizan  que  la 





la  atención  ya  que  de  acuerdo a  informes  de  la  jefatura  de  enfermería,  a  estos 
funcionarios  se  les  entrega  el  material  a  utilizar  en  cada  mes  de  forma 
estrictamente personal. 
A  juicio  de  que  7  de  los  Asistentes  Técnicos  de  Atención  Primaria  del  Área  de 
Salud  de Cañas  realizaron  sus  estudios  hace más  de  5  años  y  con más  de  10 
años de laborar,  la supervisión capacitante  como parte significativa del  proceso 
supervisión, según ( Referencias  ,  intervenciones:  supervisión  y  capacitación) deber ser vista como 
una herramienta de control para lograr un mejoramiento continuo, en busca de la 
excelencia  en  la  calidad  de  los  servicios;  en  este  aspecto  todos  los  asistentes 


































se  efectúa  dicho  análisis  y  3  no  respondieron.  Ante  la  pregunta,  la  enfermera 




Es  importante  destacar  que  de  los  9  ATAP  3  de  ellos  manifestaron  que  no  se 
califica  su  desempeño;  no  obstante  5  dijeron  que  sí  se  les  califica  y  uno  no 
respondió. 






































La  vista  domiciliar  como  unidad  de  producción  sustancial  de  los  asistentes 
técnicos de atención primaria comprende 5 grandes dimensiones, grupo materno 
infantil,  adulto  mayor,  condiciones  de  salud,  vigilancia  epidemiológica  y 






Frecuencia  %ATAP  Importancia  %ATAP 
Siempre  53  Muy importante  89 
Frecuentemente  47  Importante  11 
Ocasionalmente  0  De poca importancia  0 




de  atención  primaria  (ATAP)  ejecutan  estas  actividades  y  funciones  maternas 







SI  NO  NA  Total 
Detecta embarazada en la visita domiciliar  235  10  58  303 
Valora que el niño esté en  control de 
crecimiento en su sector 
266  34  3  303 
Valora hechos vitales en niños menores de seis 
años 
Lugar de nacimiento  170  41  92  303 
Edad  170  41  92  303 
Peso al nacer  170  41  92  303 
Valora las medidas antropométricas de los niños 
menores de 6 años. 
171  40  92  303 
Fuente: Fichas familiares 2005.
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Según    los datos obtenidos de  las  fichas  familiares expuestos en el cuadro 3 se 
denota  que  en  la  mayoría  de  los  casos  (235  fichas)  los  ATAP  sí  detectan 
embarazadas  durante  la  vista  domiciliar  y  son muy  pocos  los  casos  en  que  no 
realizaron  esta  actividad;  sin  embargo  en  34  fichas  no  se  valora  el  control  de 






Frecuencia  % ATAP  Importancia  %ATAP 
Siempre  89  Muy importante  100 
Frecuentemente  11  Importante  0 
Ocasionalmente  0  De poca importancia  0 
Nunca  0  Sin importancia  0 
Total  100  100 
Fuente: Cuestionario aplicado a los ATAP,  Arias y Mora, 2006 
En  cuanto  a  las  actividades  y  funciones  correspondientes  al  adulto mayor  en el 
cuadro 4, un 89% de los ATAP consideran que dichas labores se realizan siempre, 
mientras que el 11% restante  revela que lo hace frecuentemente, resalta además 




en  la  ficha  familiar  no  se  observa  un  apartado  que  corresponda  a  este  grupo 









Frecuencia  % ATAP  Importancia  % ATAP 
Siempre  74  Muy importante  91 
Frecuentemente  26  Importante  9 
Ocasionalmente  0  De poca importancia  0 




primaria  (91%)  estas  tareas  son  muy  importantes,  sin  embargo  solo  un  74  % 
siempre  las  realiza,  y  un  26%  lo  lleva  a  cabo  frecuentemente.  Al  analizar    el 






SI  NO  NA  Total 
Enfermedades crónicas diagnosticas  282  21  0  303 
Citología vaginal  268  25  10  303 
Promoción de la planificación familiar  245  32  36  303 
Fuente: Fichas familiares, 2005
69 
En  el  cuadro  6  se  destaca  que  en más  de  20  fichas  familiares  no  se  anota  la 






Frecuencia  % ATAP  % Importancia  % ATAP 
Siempre  67  Muy importante  78 
Frecuentemente  29  Importante  22 
Ocasionalmente  4  De poca importancia  0 
Nunca  0  Sin importancia  0 
Total  100  100 
Fuente: Cuestionario aplicado a los ATAP,  Arias y Mora, 2006 
Un  elemento  importante  dentro  las  funciones  del  asistente  técnico  de  atención 
primaria es la vigilancia epidemiológica, ya que Cañas al ser una zona endémica 
de  enfermedades  emergentes  (dengue)  y  prevalente  de  otras  re­emergentes 
(tuberculosis, malaria, enfermedades de transmisión sexual, etc.)  debe  mantener 
una vigilancia constante; el cuadro 7 deja ver que solamente un 67 % de los ATAP 
realiza  esta  vigilancia  siempre  y  un  4  %  de  ellos  realizan  estas  tareas 
ocasionalmente;  para  el  78%  de  los  ATAP  dichas  funciones  son  consideradas 
como muy importantes. 
La investigación y análisis de datos deja notar que en 36 fichas que representa el 
11% del  total  (303) el esquema de vacunación no está anotado, que es  la única 
actividad  evidente  en  la  ficha  familiar,  pues  las  otras  actividades  y  funciones 
pertenecientes a vigilancia epidemiológica no están implícitas en la ficha familiar, 
sino  en  instrumentos  anexos  a  la misma  que  los  ATAP  deben  aplicar  en  casos 
sospechosos y dar seguimiento, sobre  todo en casos de dengue.   Esto obliga a 






Frecuencia  %ATAP  Importancia  % ATAP 
Siempre  61  Muy importante  83 
Frecuentemente  39  Importante  17 
Ocasionalmente  0  De poca importancia  0 
















































¨ Se  evidencia  deficiencias  en  el  proceso  de  supervisión  de  enfermería,  entre 





















¨ Cumplimiento  parcial  de  las  supervisiones  indirectas  al  ATAP,  pues  no  se 


























supervisón  débil  y  discontinuo,  con  el  agravante  que  gran  parte  del  tiempo 
dispuesto  para  visitas  domiciliares  es  utilizado  en  otras  actividades  de  la 
estrategia  de  atención  primaria,  tales  como  barridos  y  bloqueos,  trabajo 
escolar, jornadas de vacunación, búsqueda de pacientes por perdida de citas y 
serologías pendientes. 
¨ Se  determina  que  el  desempeño  de  los  asistentes  técnicos  de  atención 
primaria  en  las  cinco  dimensiones  sustanciales  de  su  quehacer  en  la  visita 
domiciliar  un  promedio  del  87%  de  estos  revelan  que  es  muy  importante 
realizar las actividades y funciones de visita domiciliar, lo que lo califica como 
bueno;  y  en  materia  de  frecuencia  en  que  se  realizan  estas  actividades  es 
valorado como  regular  (68%),  lo que  indica que a pesar de que cuentan con 
una deficiente supervisión de parte de la jefatura de enfermería se mantiene un 










¨  Incluir en el programa anual operativo del departamento de enfermería  la 
necesidad  de  contar  un  una  enfermera  profesional  para  que  se  dedique 
exclusivamente  a  la    supervisión  del  primer  nivel  de  atención,  muy  en 
especial a los asistentes técnicos de atención primaria. 
¨ Que  se  cumpla  la  normativa  de  una  enfermera  profesional  por  cada  tres 
sectores. 
¨ Que  la  enfermera  responsable  del  primer  nivel  de  atención  planifique  y 
cumpla estrictamente con el programa de supervisión anual a los  técnicos 
de atención primaria. 
¨ Que  el  programa  anual  de  supervisión  diseñado  por  la  supervisora 
contemple  supervisión  directa,  indirecta  y  cruzada  y  que  estas  sean 
revisadas con los funcionarios involucrados. 
¨ El  plan  anual  de  supervisión  de  la  visita  domiciliar  debe  ser  vigilado 
periódicamente,  revisado  y modificado  por  la  enfermera  supervisora  cada 
seis meses de acuerdo con los resultados internos, y eventos encontrados 
durante la supervisión. 
¨ Que  la  enfermera  supervisora  elabore  una matriz  de  cuadro  de mando 
integral,  a  la  vista  de  los  interesados,  que  le  permita  ir  midiendo    los 
indicadores de calidad propuestos a inicio del año. 
¨  Que  la  enfermera  supervisora  realice  cada  tres  meses  inventarios  de 








¨ Que  la  enfermera  revise  y  registre  por  escrito  las  recomendaciones 
técnicas  y  administrativas  que  encuentre  en  un  funcionario  cuando  lo 
supervisa. 
¨ Que  cada  ATAP  lleve  un  ampo  donde  se  archiven  los  reportes  y  se 
realicen seguimientos. 
¨ Que  la  enfermera  supervisora  realice  reuniones  con  el  funcionario 
evaluado  y  comunicar  verbalmente  y  por escrito  la  situación encontrada 
durante la supervisión. 
¨ Que la enfermera supervisora realice un cronograma de evaluaciones del 
desempeño a  la  vista de  los  funcionarios  involucrados estableciendo un 
compromiso ineludible a ejecutar. 
¨ Que  la  enfermera  supervisora  registre  y  ejecute  el  monitoreo  de  la 
programación de la visita domiciliar. 


















¨ Que  el  100%  de  los  ATAP  registre  siempre  en  la  ficha  familiar  la 
utilización o no de un método de planificación familiar. 
¨ Que  el  100%  de  los  ATAP mantenga  siempre  el  esquema  de  vacunas 
actualizado en la ficha familiar. 
¨ Que el 100% de  los ATAP  realice y  registre  la promoción y seguimiento 
de saneamiento ambiental.
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¨ Que  la  enfermera  supervisora  realice  al menos  3  supervisiones directas 
en el año a cada  técnico de atención primaria para  la certificación de  la 
calidad del llenado de ficha familiar. 




¨ Se  recomienda  efectuar  una  investigación  que mida  la  efectividad  de  los 
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Barrio Unión  San Miguel  Bebedero  Chorotega  Rió Naranjo  San Pedro 
SI NO N.A Total SI NO N.A Total SI NO N.A Total SI NO N.A Total SI NO N.A Total SI NO NA Total 
Detecta embarazada en la visita domiciliar  26 3  37  66  78 2  3  83  77 1  18  96  8  0  0  8  31 4  0  35  15 0  0  15 
Valora que el niño este en  control de 
crecimiento en su sector. 
60 5  1  66  82 0  1  83  95 0  1  96  8  0  0  8  6  29  0  35  15 0  0  15 
Valora hechos vitales en niños menores de 
seis años 
Lugar de nacimiento  32 6  28  66  41 2  40  83  69 5  22  93  8  0  0  8  4  28  3  35  15 0  0  15 
51  Edad  34 4  28  66  38 5  40  83  70 4  22  96  8  0  0  8  4  28  3  35  15 0  0  15 
Peso al nacer  28 10  28  66  41 2  40  83  73 1  22  96  8  0  0  8  4  28  3  35  15 0  0  15 
Valora las medidas antropométricas de los 
niños menores de 6 años. 






Barrio Unión  San Miguel  Bebedero  Chorotega  Río Naranjo  San Pedro 
SI  NO N.A Total SI  NO N.A Total SI  NO N.A Total SI NO N.A Total SI  NO N.A Total SI  NO NA Total 
Enfermedades crónicas diagnosticas  66 0  0  66  82 1  0  83  94 2  0  96  8  0  0  8  17 18  0  35  15 0  0  15 
Fecha de la última citología  58 6  2  66  79 2  2  83  91 0  5  96  8  0  0  8  17 17  1  35  15 0  0  15 







Barrio Uniòn  San Miguel  Bebedero  Chorotega  Rio Naranjo  San Pedro 
SI  NO N.A  Total  SI  NO N.A  Total  SI  NO N.A  Total  SI NO N.A Total  SI  NO N.A Total  SI  NO NA Total 







1­Realiza   programación   de  tiempo de  trabajo anual,  trimestral, mensual,  según 
quehaceres administrativos________ 
2­Numero  de  supervisiones directas  programadas  para  la  visita  domiciliar    en el 
año 2005. ____________ 




















El  presente  instrumento  es  para  obtener    información  básica  que  permita  visualizar  la  relación 
existente entre distribución del material, proceso de supervisión de la enfermera  que puede afectar 
el  rendimiento  y  cumplimiento  de  su  quehacer  en  la  visita  domiciliar.  Las  preguntas  están 
elaboradas de manera que usted puede chequear y revelar información de forma breve y concisa, 






3. Estado Civil  Unión libre  Soltero  Casado  
Viudo  Libre  Divorciado  
4. Ultimo Año de 
estudio que completo  Escuela   Secundaria  Universitaria 
II  Dimensiones: 








Enfermera del Área        
Enfermera  Regional        








Enfermera del Área        
Enfermera  Regional        
Medico del Sector        
       
2­  Apoyo Logístico        
       
2­1­  Disponibilidad  actual de material y equipo para realizar su trabajo. 
Calidad  Cantidad 
Bueno  Malo  Suficiente  Poco  Insuficiente 
Balanza calzón       
Maletín de visita       
Esfigmomanómetro 
aneroide       
Estetoscopio       
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Termo para vacunas       
Tallímetro       








Papelería       
Material descartable       
Vacunas       









































En  las  hojas  subsiguientes  encontrará  usted  un  listado  de  funciones  y  actividades  que  se 
realizan durante la visita domiciliar; al lado ellas debe marcar la frecuencia y la importancia con 
que las realiza. 
Respecto  a  la  frecuencia,  debe  encerrar  en  un  circulo  uno  de  los  números  del  1  al  4  de 
acuerdo los siguiente criterios 
1. Nunca o excepcionalmente = cuando nunca realiza esa actividad o si la  hace en raras ocasiones. 
2. Ocasionalmente  = cuando realiza esa actividad de vez en cuando. 
3. Frecuentemente  = cuando esa actividad   la realiza la mayoría de la veces. 
4. Siempre  =  cuando esa actividad  la ejecuta según las normas 
Sobre la importancia que tiene realizar esa actividad para su trabajo y para la salud de la 
comunidad donde trabaja , también debe encerrar en un círculo uno de los números del 1 al 4 
de la manera siguiente: 
1. Sin importancia          = cuando no es relevante realizar esa actividad para su trabajo o para la comunidad 
2. De poca importancia   = cuando tiene poca relevancia o casi no afecta su trabajo y la salud de la comunidad. 
3. Importante                 = cuando considere que esa actividad debe ser realizada la mayoría de las veces, ya que de 
no hacerlo afecta su trabajo y la salud de las comunidades. 
4. Muy importante         = cuando considera que esa actividad siempre debe ejecutarse según las normas, ya que es 
muy relevante  para su trabajo y para la salud comunidad. 
Funciones y actividades 
Respuesta a 
la pregunta 
frecuencia 
Respuesta a 
la pregunta 
importancia 
1. Grupo Materno Infantil  
a. Detecta embarazada en la visita domiciliar  1 2 3 4  1 2 3 4 
b. Valora que el niño este en  control crecimiento y desarrollo 
en su sector. 
1 2 3 4  1 2 3 4 
c. Valora hechos vitales del recién nacido.  1 2 3 4  1 2 3 4 
d. Valora las medidas antropométricas de los niños menores de 
6 años. 
1 2 3 4  1 2 3 4 
2. Adulto Mayor 
a. Realiza aplicación tamizaje adulto mayor  1 2 3 4  1 2 3 4 
b­Detecta y refiere adulto mayor de riesgo  1 2 3 4  1 2 3 4 
3. Condición de salud 
Enfermedades crónicas 
a. Valora a personas con enfermedades crónicas  1 2 3 4  1 2 3 4 
b. Refiere  a las personas con  enfermedades  1 2 3 4  1 2 3 4 
crónicas 
Planificación Familiar y citología vaginal 
a  Hace control de  la planificación familiar  1 2 3 4  1 2 3 4 
b. Promueve a la planificación familiar  1 2 3 4  1 2 3 4 
c. Valora la citología vaginal  1 2 3 4  1 2 3 4
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d. Refiere a la toma de citología vaginal  1 2 3 4  1 2 3 4 
4. Vigilancia epidemiológica 
a. Registra esquema de vacunas  1 2 3 4  1 2 3 4 
b. Mantiene actualizado el esquema de vacunas  1 2 3 4  1 2 3 4 
en la ficha familiar  1 2 3 4  1 2 3 4 
c. Refiere enfermedades de declaración obligatoria  1 2 3 4  1 2 3 4 
y violencia familiar 
5. Saneamiento ambiental 
a. Detecta casas con problemas de saneamiento ambiental  1 2 3 4  1 2 3 4 
b. Realiza campaña de prevención y promoción de la salud  1 2 3 4  1 2 3 4
